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“Thousands of patients are annually  
starved in the midst of plenty.”  
 
Florence Nightingale, 1860. 
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RESUMO 
 
Introdução: A prevalência de desnutrição hospitalar tem hoje uma prepoderância 
preocupante, influenciando o aumento da morbilidade, mortalidade, frequência e tempo 
de internamento do doente. A consciencialização para esta realidade poderá contribuir 
para a diminuição dos elevados custos hospitalares despoletados por esta condição. A 
sua origem reside em diversas condições, distintas em severidade e causa, sendo que 
doença e nutrição apresentam reciprocidade — doença pode provocar desnutrição 
secundária e a desnutrição pode influenciar negativamente a doença. Para identificar a 
desnutrição hospitalar, o rastreio nutricional afigura-se como uma ferramenta útil, a ser 
implementada no momento de admissão hospitalar. Esta medida permitirá identificar 
precocemente os pacientes desnutridos ou em risco nutricional. A classificação reclama 
um papel importante para aumentar o reconhecimento desta condição. Igualmente, 
reconhecidas Sociedades Internacionais recomendam o rastreio e a avaliação nutricional 
como estratégias a adotar.  
Objetivos: Este estudo de investigação pretende contribuir para a identificação do risco 
nutricional nos doentes do Serviço de Medicina Interna (SMI) do Centro Hospitalar do 
Tâmega e Sousa, E.P.E. (CHTS, E.P.E.).  
Materiais e Métodos: Foram avaliados 84 (oitenta e quatro) doentes, que por patologias 
distintas se encontravam internados no SMI do CHTS, E.P.E.. A identificação do risco 
nutricional, deste estudo de delineamento longitudinal, foi realizada através do 
instrumento de rastreio nutricional Nutritional Risk Screening (NRS 2002).  
Resultados: Foram identificados 69 doentes em risco de desnutrição (82,1%), logo com 
indicação e referência obrigatória para intervenção nutricional. Verificou-se que 26 
doentes (30,9%) foram readmitidos no internamento e, destes 23 (88,5%) doentes 
pertenciam à amostra classificada em risco nutricional. 
  viii 
Considerações Finais: Conclui-se que o rastreio nutricional no momento da admissão 
hospitalar é crucial para que uma adequada intervenção nutricional possa ser 
implementada, melhorando deste modo a prestação de cuidados de saúde ao doente.    
O rastreio nutricional apresenta-se como o primeiro passo na prestação de cuidados 
nutricionais e não poderá ser negligenciado. 
 
Palavras-Chave: Desnutrição hospitalar, Rastreio nutricional, Nutritional Risk Screening 
2002 (NRS 2002) 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Today, the prevalence of hospital malnutrition has reached troubling levels, 
affecting the increase in morbidity, mortality, frequency and time of hospitalization of 
patients. Awareness of this reality may contribute to the reduction of the high hospital 
costs triggered by this condition. Its origin lies in several conditions, distinct in severity and 
cause, and disease and nutrition hold reciprocity — the disease can cause secondary 
malnutrition and malnutrition can negatively influence the disease. To acknowledge 
hospital malnutrition, nutritional screening appears to be a useful tool to be implemented 
at the time of hospital admission. This measure will allow early identification of 
malnourished patients at nutritional risk. Classification claims an important role in 
increasing recognition of this condition. Also, recognized International Societies 
recommend screening and nutritional assessment as strategies to adopt.  
Objectives: This investigation intends to contribute to the identification of nutritional risk, 
within patients of the Internal Medicine Service (IMS) of Centro Hospitalar do Tâmega e 
Sousa, E.P.E. (CHTS E.P.E.).  
Methods and materials: There were eighty-four (84) patients evaluated, who due to 
different pathologies were hospitalized in the IMS, in CHTS E.P.E.. In this longitudinal 
study, nutritional screening was performed through the Nutritional Risk Screening 2002 
(NRS-2002).  
Results: A total of 69 patients were identified at risk of malnutrition (82,1%), thus 
obligatorily indicated for nutritional intervention. It was found that 26 patients (30,9%) were 
readmitted at the hospital and, of these, 23 (88,5%) patients belonged to the sample 
classified as nutritional risk. 
Final Considerations: In conclusion nutritional screening, at hospital admission, is 
crucial so that an adequate nutritional intervention can be implemented, thus improving 
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health care delivery to the patient. Nutrition screening is the first step in providing 
nutritional care and can not be neglected. 
 
Keywords: Hospital malnutrition, Nutritional screening, Nutritional Risk Screening 2002 
(NRS 2002). 
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1.1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
Nos dias que decorrem, afigura-se um novo ciclo na prestação de cuidados de saúde, nos 
quais mudanças de políticas de saúde direcionam-se para uma redução dos encargos 
financeiros e aumento da qualidade e transparência nos cuidados de saúde. Este novo 
paradigma ambiciona a melhoria da qualidade e eficiência dos cuidados de saúde nos 
hospitais e salienta a urgência em rever o antigo desafio da desnutrição hospitalar, elevando 
o papel do cuidado nutricional como um componente crítico na recuperação de doentes(1).  
Embora a desnutrição hospitalar tenha sido relatada pela primeira vez em 1974 por Charles 
Butterworth, que alertou para a necessidade de adoção de práticas direcionadas para o 
diagnóstico e tratamento adequados de doentes desnutridos, esta condição persiste nos 
dias que correm(2). Sabe-se que a desnutrição hospitalar inegavelmente promove um 
aumento da morbilidade, mortalidade e inflaciona os custos financeiros, contudo o rastreio 
nutricional de doentes em risco nutricional ou desnutridos ainda é negligenciado. Esta 
problemática ocorre principalmente devido à falta de literacia e de consciencialização do 
impacto negativo da desnutrição no doente e na gestão hospitalar(3). A intervenção 
nutricional em doentes desnutridos apresenta-se como uma estratégia de baixo custo-           
-benefício e permite melhorar a qualidade do atendimento hospitalar, mas requer 
colaboração interdisciplinar(1).  
Em 2019, um novo ciclo inicia-se em Portugal com a implementação do Despacho 
n.º6634/2018, que determina a implementação de um conjunto de ferramentas de rastreio 
nutricional a utilizar no âmbito da identificação do risco nutricional aos doentes internados 
nos estabelecimentos hospitalares nacionais(4). Este estudo de investigação pretende 
contribuir para o retrato da desnutrição hospitalar, antes deste novo ciclo iniciar, na medida 
em que pretende identificar o risco nutricional dos doentes do serviço de medicina interna 
(SMI) no Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, E.P.E. (CHTS, E.P.E.), para que no futuro 
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possa haver dados para comparar e avaliar o impacto desta medida na evolução da 
desnutrição no CHTS E.P.E.. O enquadramento teórico deste trabalho de investigação será 
apresentado de acordo com as seguintes temáticas, desnutrição e rastreio nutricional ao 
doente hospitalizado. O primeiro ponto expõe a definição de desnutrição, sua classificação, 
etiologia, consequências e um breve retrato da sua prevalência. O segundo desenvolve em 
detalhe o rastreio nutricional e os seus instrumentos, salientado em particular a ferramenta 
de rastreio Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002). 
1.2. DESNUTRIÇÃO 
A alimentação é um dos principais determinantes de saúde. Contudo, patologias, agudas ou 
crónicas, têm influência prenunciada sobre a ingestão alimentar e metabolismo do indivíduo, 
podendo despoletar condições clínicas relacionadas com a nutrição(5). Estas situações 
podem estar associadas a um aumento da morbilidade, e, possivelmente levar à morte. 
Acrescidamente, patologias crónicas podem elevar os encargos económicos dos sistemas 
de saúde, exercendo uma elevada pressão sobre a sua sustentabilidade(6). Assim sendo, a 
nutrição desempenha um papel fundamental na prática clínica para superar os desafios 
nutricionais durante a doença(5).  
A desnutrição é definida, pela Organização Mundial de Saúde (OMS), como o estado 
nutricional do indivíduo caracterizado por um desequilíbrio entre o aporte de nutrientes e 
energia. Este desequilíbrio resulta de uma complexa interação entre estado de saúde, 
condições socioeconómicas e alimentação (ingestão insuficiente ou qualitativamente 
inadequada, ou diminuição da capacidade absortiva e/ou aumento da excreção)(5,7). Como 
consequência, resultam efeitos mensuráveis na composição tecidular e corporal, 
funcionalidade, dimensão física e mental, e no prognóstico clínico(8).  
A desnutrição pode ter origem em diversas circunstâncias e surge frequentemente como 
uma condição prévia ou como consequência de situações que induzem stress metabólico, 
nomeadamente infeções, queimaduras, traumatismo e cirurgias, e constituindo assim fatores 
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de agressão para o organismo. Estas circuntâncias conduzem a uma sequência de 
alterações orgânicas, complexas e integradas, nomeadamente a nível metabólico, 
inflamatório e imunitário que prejudicam a capacidade do organismo de se adaptar, 
recuperar e sobreviver(9). É pertinente referir que a definição de desnutrição abrange 
qualquer desordem do estado nutricional, desde a sobrenutrição (excesso de peso e 
obesidade) à desnutrição encontrada nos hospitais, passando também pela desnutrição 
identificada em países subdesenvolvidos(8). Este trabalho de investigação abordará somente 
a desnutrição em contexto hospitalar.  
Existe, de facto, uma clara e crescente consciência da sua elevada prevalência. No entanto, 
perdura uma falta de consenso na definição de desnutrição hospitalar e como esta deverá 
ser avaliada, não existindo uma definição universalmente aceite para o conceito de 
desnutrição(5,8,9). Na tentativa de padronizar a terminologia foram divulgadas declarações de 
consenso pela Academy of Nutrition and Dietetics (AND) e pela American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), tendo sido também divulgada uma declaração 
pela European Society of Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN). As características 
comuns incidem na ingestão alimentar desequilibrada, mudança na composição corporal e 
função diminuída, destacando-se as seguintes definições de desnutrição/malnutrição(10): 
“Estado nutricional no qual existe uma deficiência ou excesso (ou desequilíbrio) de energia, 
proteína e outros nutrientes que originam efeitos adversos mensuráveis no tecido/forma 
corporal (configuração corporal, tamanho, composição), função corporal e resultado 
clínico(10,11)." 
“Estado agudo, subagudo ou crónico de nutrição, no qual a combinação de vários graus de 
sobre ou subnutrição e atividade inflamatória levam a mudanças na composição corporal e 
diminuição da função(10,12)."  
“Estado resultante de baixa ou elevada ingestão que leva a uma alteração da composição 
corporal (redução da massa livre de gordura) e massa celular corporal, levando a uma 
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diminuição da função física e mental e a um desfecho clínico prejudicado(10,13)."  
Os critérios básicos de diagnóstico da desnutrição foram definidos, em 2015, na declaração 
de consenso ESPEN e ditam que qualquer um dos seguintes critérios confirmará o 
diagnóstico de desnutrição: Redução do Índice de Massa Corporal (IMC) <18.5 kg/m2, de 
acordo com a definição de baixo peso fornecida pela OMS; Perda de peso combinada com 
redução do IMC (limites dependentes da idade); Redução do Índice de Massa Livre de 
Gordura, dependente do sexo(5,14). Segundo a AND e a ASPEN, não existe um parâmetro 
único que seja definitivo para o reconhecimento da desnutrição, em adultos e idosos(15,16). 
Dos seguintes seis critérios para o diagnóstico potencial de desnutrição, a identificação de 
um mínimo de dois confirmará o diagnóstico: baixa ingestão energética, perda de peso, 
perda de massa muscular, perda de gordura subcutânea, acumulação de líquidos e 
diminução da função (avaliada pela força de preensão manual) (5,17,18). 
1.2.1. CLASSIFICAÇÃO   
A classificação é essencial para aumentar a consciencialização e melhorar o rastreio de 
doentes em risco nutricional(5,19). Para abordar os diferentes aspetos relativos a esta 
temática, em 2009, a ASPEN e a ESPEN convocaram um Comité Internacional para 
desenvolver um estudo sobre o diagnóstico da desnutrição em adultos em contexto clínico, 
tendo sido a abordagem recomendada aprovada por ambas as Sociedades. A AND aceitou 
as definições desenvolvidas para o conceito de desnutrição, para adultos, em contexto de 
doença aguda ou lesão, doença crónica e desnutrição não relacionada com doença(17).         
A AND e ASPEN recomendam definições baseadas na etiologia, onde consideraram o 
tempo e o grau da resposta inflamatória para categorizar uma doença ou lesão, como aguda 
ou crónica(17). Em 2015, foi emitida uma declaração de consenso pela ESPEN, na qual foi 
pronunciado que “subclassificações são cruciais para a compreensão da complexidade 
relacionada com a desnutrição e para o plano do tratamento"(5,20).  E em 2016, a ESPEN 
emitiu diretrizes sobre definições e terminologias em nutrição clínica, classificando a 
  6 
desnutrição em dois tipos: desnutrição não relacionada com doença e desnutrição 
relacionada com doença (com ou sem inflamação) (5). 
Desnutrição não relacionada com doença — Consequência de um estado de inanição, onde 
o consumo de energia é menor que o gasto energético, por exemplo, em casos de anorexia 
nervosa ou depressão grave com falta de interesse pela ingestão alimentar(17,21,22). Sendo a 
fome a base etiológica deste tipo de desnutrição, existem vários mecanismos 
socioeconómicos e psicológicos que podem dar origem a esta condição. Assim, a 
desnutrição não relacionada com doença pode ser subclassificada em: desnutrição 
relacionada à fome (resultante da privação de alimentos, sobressaindo-se principalmente 
em países em desenvolvimento, podendo-se manifestar através de fome devido a desastres 
naturais, como secas ou inundações) e desnutrição socioeconómica ou psicológica 
(resultante de situações complexas, como pobreza, desigualdades sociais, cuidados 
precários, luto, problemas de dentição, aprisionamento ou greve de fome(5).) 
Por sua vez, a desnutrição relacionada com doença (DRD) pode ser subclassificada em:  
DRD, sem inflamação — É um tipo específico de desnutrição desencadeada por doença, na 
qual a inflamação não está na base etiológica. A sua origem pode incluir situações como: 
disfagia, má absorção devido a distúrbios intestinais, distúrbios neurológicos e condições 
psiquiátricas. Em algumas doenças, os doentes podem oscilar entre desnutrição, com e sem 
inflamação, como por exemplo na doença de Crohn(5); 
DRD, com inflamação — É uma condição catabólica caracterizada por uma resposta 
inflamatória provocada por uma doença concomitante(5).  
Sendo que a DRD, com inflamação pode ainda ser subclassificada em:  
DRD, crónica com inflamação — devendo-se a um grau leve ou moderado de inflamação 
causada por doença subjacente, onde apesar do doente alcançar o equilíbrio energético, 
perde massa muscular(17,21,22). Importa referir que este conceito e o termo caquexia são 
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sinónimos, embora o termo caquexia seja frequentemente entendido como desnutrição num 
estágio final. A caquexia encontra-se associada à doença subjacente e é caracterizada pela 
perda de massa muscular com ou sem perda de massa gorda(5);  
Desnutrição aguda, relacionada com doença ou lesão — surge como uma consequência da 
redução da ingestão e utilização de nutrientes e/ou uma resposta inflamatória marcada em 
doença aguda ou trauma, como por exemplo infeções graves, queimaduras, traumatismo 
craniano, ou em doentes que foram submetidos a grandes procedimentos cirúrgicos(5,17,21,22).  
1.2.2. ETIOLOGIA   
A etiologia da DRD é geralmente multifatorial, desta a doença é uma das mais importantes 
causas, acarretando efeitos metabólicos e a existência de défices alimentares(23,24). Fatores 
adicionais podem ainda aumentar o risco de desnutrição e assim a DRD surge, em regra 
geral, como consequência de vários fatores de risco(23). O risco nutricional encontra-se 
associado a variáveis relacionadas com o estado geral do paciente, histórico da doença 
atual e tratamento médico e pode também incluir variáveis relacionadas com condições 
físicas, sociais, psicológicas e organizacionais(25–28). Jeejeebhoy (2000) constatou que 
doença e nutrição interagem entre si; isto é, doença pode causar desnutrição secundária ou 
desnutrição pode influenciar adversamente a patologia subjacente(29).  
A ingestão alimentar insuficiente é apontada como a principal causa de DRD, sendo que a 
sua etiologia, observada em doentes hospitalizados desnutridos, inclui aumento das 
necessidades energéticas e catabolismo, doença (por exemplo, cancro, demência, 
patologias cardíacas, patologias gastrointestinais, patologias crónicas), influência de exames 
de diagnóstico e tratamentos/procedimentos médicos (por exemplo, exames que acarretam 
a necessidade de jejum e alterações na composição da dieta, cirurgia, radioterapia, 
quimioterapia), efeitos colaterais induzidos por medicamentos, distúrbios gastrointestinais, 
disfagia, anorexia, problemas com a cavidade oral, problemas dentários, vómitos, naúseas, 
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mudanças na perceção sensorial, limitações físicas durante a alimentação(11,24,25,26–28,30). 
Estes fatores influenciam e atuam simultaneamente com a doença subjacente e ainda 
outros fatores de risco que possam estar presentes(11,29,25).  
São também apontados como fatores de risco fatores sociais, como baixa escolaridade ou 
barreiras linguísticas, pobreza, idade avançada e fatores psicológicos, como ansiedade, 
depressão, letargia, apatia e luto(11). Verifica-se ainda que fatores culturais e religiosos 
possam também estar relacionados(31,32). Ao nível das instituições, são apontados como 
fatores de risco organizacionais/ambientais a falta de reconhecimento da importância da 
nutrição entre profissionais de saúde e membros dos conselhos de administração hospitalar, 
a insuficiente identificação da desnutrição e avaliação do risco nutricional e/ou avaliação 
nutricional, a ausência de registos de medidas antropométricas (como altura, peso) e de 
dados sobre a ingestão alimentar, o fornecimento de uma dieta inadequada (quer pela 
ausência de uma apresentação apelativa dos alimentos quer pela falta de alimentos 
adequados), o insuficiente apoio aos doentes durante as refeições, a insuficiente 
cooperação entre os diferentes grupos profissionais, a educação inadequada sobre nutrição 
entre grupos de funcionários (desconhecimento das consequências da desnutrição) e a 
insuficiente personalização dos cuidados nutricionais(11,26,33,34). Meier et al. (2008) 
demostraram que 30 a 60% dos alimentos servidos nos hospitais não são consumidos e, 
portanto, são desperdiçados. Além disso, muitas vezes a instituição do suporte nutricional 
não é feita atempadamente ou com a frequência desejável para prevenir ou tratar a DRD(11). 
1.2.3. CONSEQUÊNCIAS 
A desnutrição, enquanto condição, apresenta consequências individuais para o doente, 
impactando economicamente as instituições de saúde e, em última escala, exerce pressão 
financeira sobre o Serviço Nacional de Saúde (SNS).  
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1.2.3.1. Consequências para o doente 
As evidências científicas são claras e relatam uma significativa redução da qualidade de 
vida do doente, com acréscimo da morbilidade e aumento da mortalidade(33). A desnutrição 
poderá levar a uma perniciosa evolução clínica com impacto significativo no tempo de 
internamento, acarretando um aumento da taxa de readmissão hospitalar e aumento de 
complicações médicas(35–38). Está associada à vulnerabilidade do sistema imunológico, 
aumento do risco de infeções, complicações pós-operatórias, comprometimento do processo 
de cicatrização e desenvolvimento de úlceras por pressão(39). A desnutrição induz alterações 
complexas ao nível celular, físico e psicológico, podendo este comprometimento multifatorial 
ser influenciado pelo sexo, idade, doença e ingestão alimentar(37,40).  
A nível celular, a desnutrição contribui para uma cascata de eventos metabólicos adversos 
que comprometem o sistema imunológico, devido à falta de nutrientes essenciais, levando 
ao aumento do risco de infeções, aumento do risco de úlceras por pressão, 
comprometimento do processo de cicatrização de feridas, supressão da função endócrina, 
diminuição da absorção intestinal e alterações nos processos de termorregulação(9,37,41,42).  
Ao nível físico, a desnutrição poderá induzir à perda de massa muscular, massa gorda e ao 
atrofiamento de órgãos viscerais(37). A perda de peso provocada pela depleção 
particularmente de massa muscular e massa magra é a consequência clínica mais óbvia da 
desnutrição, embora seja referido na literatura que a perda de peso significativa possa estar 
escondida em pacientes obesos(32). No que respeita à função muscular, esta é afetada 
mesmo antes que ocorram mudanças na massa muscular, sugerindo que os défices 
nutricionais têm efeitos funcionais prejudiciais, independentes da massa muscular(37). Allison 
(2000) demonstrou que uma perda não intencional de 15% do peso corporal pode induzir a 
reduções acentuadas na força muscular e na função respiratória, enquanto uma perda de 
23% do peso corporal encontra-se associada a uma redução de 30% da força muscular(8). 
Saunders et al. (2019) referem que o impacto da desnutrição na perda de massa óssea, 
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sobretudo nos casos em que co-existem insuficientes ingestões de cálcio, magnésio e/ou 
vitamina D, pode levar ao aumento do risco de fraturas ósseas(32). No que concerne à função 
gastrointestinal, poderá ocorrer precocemente perante situações de restrição energética, 
alterações da função exócrina pancreática, fluxo sanguíneo intestinal, arquitetura das 
vilosidades, permeabilidade intestinal e perda de enzimas digestivas e, nos doentes com 
desnutrição severa, a diarreia está associada a uma elevada taxa de mortalidade(32,37,42). 
Relativamente à função respiratória, o diafragma é o principal músculo responsável pela 
respiração e, sendo um músculo relativamente grande, uma quantidade substancial de 
proteína pode ser perdida durante estados de desnutrição(32). Laur et al. (2006) relatam que, 
com a perda da contratilidade do diafragma e da força muscular inspiratória, ocorre uma 
diminuição da pressão da tosse, ficando assim o doente com uma maior propensão para 
desenvolver infeções respiratórias(9). Saunders et al. (2019) mencionam ainda que possa 
ocorrer uma redução da função respiratória e cardíaca. Uma redução da massa muscular 
cardíaca irá originar uma diminuição do débito cardíaco, da frequência do pulso, levando à 
hipotensão e, em casos mais avançados, poderá levar a insuficiência circulatória 
periférica(32). 
Ao nível psicológico, a desnutrição pode estar associada a irritabilidade, depressão, apatia e 
fadiga, com consequências ao nível do abrandamento do movimento voluntário, o que, por 
sua vez, atrasa a recuperação, exacerba a anorexia e aumenta o tempo de 
internamento(41,42).  
1.2.3.2. Consequências económicas/custos hospitalares 
Doentes desnutridos apresentam reduzida capacidade funcional e maior probabilidade de 
sofrerem complicações clínicas, como consequência, o tempo de recuperação aumenta, 
prolongando o tratamento e o internamento hospitalar, o que provoca um acréscimo na 
necessidade de cuidados de saúde (terapêutica medicamentosa, exames de diagnóstico, 
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assistência médica e de enfermagem) (37,43). Esta cascata de fatores produz um impacto 
económico expressivo nas instituições hospitalares e no SNS(37,44).  
A compreensão dos custos atribuídos à DRD é limitada devido a múliplos fatores, como, por 
exemplo, contextos clínicos únicos, patologias distintas e populações clínicas 
específicas(43,45–47). A nível nacional, destacam-se dois trabalhos realizados no âmbito do 
impacto financeiro negativo associado ao tratamento de doentes com DRD. O trabalho 
realizado por Amaral et al. (2007), demostrou que 42% dos doentes encontravam-se em 
risco nutricional, utilizando o NRS 2002, sendo que o custo do tratamento de um doente 
nutricionalmente em risco é 20% superior à média do respetivo grupo relacionado com o 
diagnóstico, representando um aumento independente dos custos de 19,3%, variando entre 
200 euros e 1500 euros(48). Num trabalho mais recente realizado por Guerra et al. (2016), é 
demonstrado que o risco de desnutrição, no momento da admissão hospitalar, resulta num 
aumento independente dos custos de hospitalização de 19% para 29%. Este estudo refere 
que o custo de um doente nutricionalmente em risco ou desnutrido situa-se entre os 416 
euros e 617 euros, acima da média do respetivo grupo relacionado com o diagnóstico. Este 
foi o primeiro estudo a demonstrar que as ferramentas de rastreio nutricional têm 
capacidade de prever custos de hospitalização de um doente, em termos de custo médio, 
semelhantes aos das ferramentas de diagnóstico(46).  
Inotai et al. (2012) estimaram que na Europa o encargo financeiro direto associado à DRD 
foi superior a 31 mil milhões de euros(49). Freijer et al. (2011) referem que o custo adicional 
total associado à DRD em doentes adultos, representou 2% da despesa anual holandesa 
com saúde(50). Em 2013, os mesmos autores estimaram que a DRD em crianças 
hospitalizadas aumentou os custos hospitalares anuais para um montante adicional de 80 
milhões de euros, dos quais a desnutrição aguda é responsável pela maior parte desta 
quantia(51). Morán López et al. (2017),  realizaram um estudo em Espanha e referem que a 
despesa com doentes com DRD foi 2,63 vezes superior à despesa com doentes sem DRD. 
Mais ainda, os mesmos autores declaram que o tratamento nutricional especializado é um 
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procedimento com potencial para reduzir os elevados encargos, obtendo uma redução 
estimada de 1.682.317,28 euros, 5,86% do custo total associado à DRD(52). Em 2015, no 
Reino Unido, foi estimado que a DRD representou um custo anual de 19,6 mil milhões de 
libras, configurando 15% do gasto público total em saúde e assistência social. Neste estudo 
foi também relatado que o custo anual por indivíduo com desnutrição ou risco de 
desnutrição foi de 3 a 4 vezes superior ao gasto com indivíduos sem risco nutricional(47). Em 
2016, na Irlanda, foi estimado que o custo da DRD excede 10% do total da despesa com 
saúde e assistência social(53).  
Por sua vez, em 2018 um estudo realizado na América-Latina relata que doentes 
desnutridos internados em unidades de cuidados intensivos são responsáveis por um custo 
adicional, em média 6,5 vezes superior em comparação com os doentes internados nestas 
unidades sem DRD(54). Em 2016, um estudo norte-americano, realizado a nível estadual, 
examinou e quantificou o custo anual associado à DRD e estimou um encargo anual 
superior a 15,5 mil milhões de dólares(55). E Linthicum et al. (2015) realizaram um estudo 
para avaliar o impacto económico da DAD na China, estimando uma despesa anual avaliada 
em 66 mil milhões de doláres(45).  
Os dados são alarmantes e significativamente relevantes para justificar uma ação imediata 
por parte das autoridades competentes e dos prestadores de cuidados de saúde, 
especialmente considerando que a solução para a redução das despesas com DRD 
encontra-se disponível através de intervenções nutricionais e educacionais eficazes e de 
relativo baixo custo(45,47,53). A título de exemplo, Elia M. (2015) refere que o aprovisionamento 
de suporte nutricional a 85% dos doentes em risco médio a alto de desnutrição pouparia 
entre 325.000 e 432.000 de libras por 100.000 pessoas(47).   
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1.2.4. PREVALÊNICA  
Uma revisão de vinte diferentes estudos prospetivos e retrospetivos, com o objetivo de 
determinar a prevalência de DRD, relatou uma prevalência entre 20% a 50%(26,56–58). Porém, 
os dados podem variar consideravelmente devido a diferenças no conceito de desnutrição, 
populações de estudo, critérios de avaliação, gravidade da doença subjacente e contexto 
clínico(4,24,59). Importa referir também que muitos trabalhos de investigação consideram, para 
além da prevalência da desnutrição, outros aspetos como a duração do tempo de 
internamento, uso de medicamentos, taxa de infeção, pedidos de colaboração, 
acompanhamento dietético e taxa de mortalidade(37).  
Lovesley et al. (2019) referem que pelo menos um terço dos doentes estejam desnutridos, 
no momento da admissão hospitalar e, se não forem tratados, aproximadamente dois terços 
desses doentes, apresentarão declínio do seu estado nutricional durante o internamento(24). 
Uma análise retrospetiva observacional com mais de 10.000 admissões consecutivas 
(n=6805) relatou uma taxa de readmissão hospitalar, em 30 dias, de 17%(1). 
1.2.4.1. Prevalência nas diferentes distribuições geográficas 
Na Europa, Russel et al. (2012) relataram uma prevalência de risco nutricional no Reino 
Unido de 25%, utilizando o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) como ferramenta 
de rastreio nutricional(60). Em 2008, o estudo EuroOOps relatou que 32,6% dos pacientes 
hospitalizados estava em risco nutricional e, em 2015, o estudo espanhol PREDyCES 
descreveu uma prevalência de 23,7% sendo que este estudo, e o anterior, utilizaram a 
ferramenta de rastreio nutricional NRS 2002(61,62). Na Suiça, em 2014, foi relatado que 40% 
dos doentes desnutridos não tinha qualquer recomendação/planeamento nutricional(63).        
E uma investigação dinamarquesa em 2011, relatou uma prevalência de risco de 
desnutrição de 40%, utilizando o NRS 2002, sendo que apenas 8% dos casos estavam 
documentados nos processos clínicos(37).  
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Em Portugal, um estudo longitudinal, realizado no Serviço de Pneumologia do Centro 
Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, aferiu que 30,5% dos doentes hospitalizados 
apresentava risco de desnutrição e que, em 4,4% dos indivíduos, coexistia risco de 
desnutrição e excesso de peso/obesidade. Neste último, o risco de desnutrição foi avaliado 
através da ferramenta de rastreio nutricional MUST(7). Antunes et al. (2017), realizaram uma 
investigação com uma amostra de 201 idosos hospitalizados, tendo sido identificados 43,8% 
em risco nutricional, 14,9% desnutridos e 10,4% sarcopénicos (dos quais 47,6% estavam 
desnutridos e 38,1% estavam em risco nutricional), o estado nutricional foi avaliado pelo 
Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) (64). Em 2017, um estudo multicêntrico 
transversal realizado no SMI de 24 hospitais portugueses, identificou uma prevalência de 
56% de doentes com desnutrição moderada e 17% de doentes com desnutrição severa, 
utilizando o Patient Generated – Subjective Global Assessment (PG-SGA). No entanto, 
neste mesmo estudo, quando utilizado o NRS 2002 identificou-se uma prevalência de 51% 
de doentes em risco de desnutrição(65). Sousa-Santos et al. (2018) no âmbito do estudo 
Nutrition UP-65, avaliaram o estado de desnutrição de uma amostra de 1493 idosos 
portugueses com 65 anos de idade, avaliado por MNA-SF e a frequência de desnutrição 
encontrada foi de 1,3% e 14,7% dos idosos foram classificados como em risco de 
desnutrição(66).  
A prevalência da desnutrição nos Estados Unidos da América afeta cerca de 10% dos 
pacientes com doença crónica na comunidade e entre 30% a 50% dos indivíduos 
hospitalizados(67). Por sua vez, na América Latina, resultados de estudos de prevalência 
realizados entre 2000 e 2018, indicam que quase 50% dos doentes hospitalizados estavam 
desnutridos no momento da admissão hospitalar, e mais doentes poderiam estar 
desnutridos no momento da alta hospitalar(68–70). No caso particular da Argentina, a 
prevalência de desnutrição hospitalar foi relatada em 47% e no Brasil em 48,1%, sendo que 
para ambos os estudo foi utilizado PG-SGA(68,70,71). Correia et al. (2003) relataram uma 
prevalência de 39% para desnutrição moderada e 11,2% para desnutrição severa em 
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hospitais latino-americanos(58). Resultados de um estudo realizado em 2017, em três países 
asiáticos, China, Japão e Taiwan, demostraram que a prevalência de desnutrição ou risco 
de desnutrição é encontrada até 50% em hospitais, com uma prevalência ainda maior em 
indivíduos com mais de 70 anos(59). 
1.2.4.2. Prevalência nas diferentes faixas etárias  
A taxa de desnutrição entre idosos aumentou progressivamente nas últimas décadas, 
tornando-se um problema de saúde pública cada vez mais relevante(72). Avelino-Silva et al. 
(2017) relatam que 50% dos doentes idosos, em contexto hospitalar, estejam desnutridos no 
momento da admissão e muitos outros possam desenvolver desnutrição durante o 
internamento(73). Estima-se que 20% a 65% de doentes idosos possam sofrer de deficiências 
nutricionais, e a prevalência de desnutrição em instituições hospitalares é de 30% a 60%(74–
76).   
Em idade pediátrica, a desnutrição hospitalar também tem sido extensivamente debatida, 
sendo complexo determinar a sua prevalência devido à falta de critérios diagnósticos 
padronizados(77). Embora seja difícil quantificar a sua real prevalência, diversas evidências 
científicas enfatizam a sua frequência(78). Neste contexto, a prevalência de desnutrição 
dependerá do método, momento do diagnóstico, curva de crescimento de referência, 
população em estudo e classificação (aguda ou crónica) (78,79,51). A desnutrição pediátrica é 
uma condição patológica grave e um fator de risco para desfechos desfavoráveis, com 
consequências na saúde e no desenvolvimento da criança, prejudicando o crescimento e o 
desenvolvimento cognitivo(39,80,81). Em comparação com adultos, as crianças são mais 
vulneráveis à desnutrição, pois possuem reservas calóricas reduzidas e maiores 
necessidades nutricionais. Ainda que a maioria dos estudos focalize a prevalência de 
desnutrição no momento da admissão hospitalar, um número considerável de crianças 
desenvolvem desnutrição durante o internamento(81,82). Apesar de todo o debate, a 
prevalência de desnutrição pediátrica, na última década, não diminuiu. Em 2013, foi relatado 
  16 
na Bélgica que 31,8% dos 343 participantes do estudo perderam peso, durante o 
internamento(77). Em 2015, um estudo prospetivo com 2.567 doentes, de 1 mês aos 18 anos 
de idade, realizado em 14 centros hospitalares de 12 países europeus, aferiu que 23% dos 
doentes internados por mais de quatro dias perderam peso, revelando que a desnutrição, no 
momento da admissão hospitalar, estava relacionada com uma maior frequência de 
ocorrência de diarreia e vómitos e uma menor qualidade de vida deste doentes(83).  
1.2.4.3. Prevalência em diferentes patologias 
Diversos estudos demonstram que o risco nutricional é mais comum nos serviços de cirurgia 
gástrica, oncologia, infeciologia, pneumologia e cardiologia(26). Embora a DRD seja 
prevalente em patologias tão distintas, esta é raramente alvo de rastreio. A desnutrição em 
ambiente hospitalar pode afetar de 20% a 50% dos doentes e estimativas da sua 
prevalência, utilizando uma variedade de critérios diferentes, sugerem que a desnutrição é 
um problema comum nas seguintes patologias: cancro (5 a 80%), problemas neurológicos (4 
a 66%), doentes cirúrgicos/doença crítica (0 a 100%), doença respiratória (5 a 60%), doença 
gastrointestinal e hepática (3 a 100%), infeção pelo vírus da imunodeficiência humana e 
síndrome da imunodeficiência adquirida (8 a 98%) e doença renal (10 a 72%)(11,72).  
Zhu et al. (2018) refere que a prevalência geral da desnutrição, em relação ao cancro, 
permaneceu constante nos últimos 30 anos, independentemente do tipo de neoplasia(84). Os 
doentes com cancro, são um grupo heterogéneo, sendo a prevalência de desnutrição 
bastante significativa, dependendo esta da localização do tumor, idade e estádio da doença. 
Doentes com neoplasias do trato gastrointestinal, da cabeça ou pescoço, fígado e pulmão 
apresentam risco particularmente mais alto de desnutrição(85,86). Arends et al. (2017) referem 
que a morte de 10 a 20% dos doentes com cancro possa ser atribuída à desnutrição, e não 
à malignidade(86).  
No que concerne a outras patologias, indivíduos com acidente vascular cerebral (AVC) 
podem desenvolver desnutrição devido a défices neurológicos e cognitivos. Chen et al. 
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(2019) relatam que até 62% destes doentes sofrem de desnutrição pós-AVC(87). Segundo 
Anker et al. (2006) 25% a 40% dos doentes com doença pulmonar obstrutiva crónica 
encontram-se em estado avançado de desnutrição e, com insuficiência cardíaca crónica, a 
desnutrição afeta 12% a 15% dos doentes com caquexia cardíaca(88). É também referido que 
a DRD é comum entre doentes com doença renal crónica, estimando-se uma prevalência de 
40% a 89%, dependendo dos métodos de avaliação utilizados(89). 
1.3. RASTREIO NUTRICIONAL AO DOENTE HOSPITALIZADO 
A terapia nutricional prestada ao doente hospitalizado envolve duas fases: a avaliação do 
estado nutricional e o plano de tratamento nutricional(30). No contexto da desnutrição 
hospitalar, o rastreio e a avaliação nutricional assumem relevância preponderante e são 
medidas recomendadas por várias Sociedades Internacionais(90,91). Assim, a desnutrição 
deverá ser identificada antes de poder ser tratada, sendo o rastreio o meio que possibilita a 
identificação precoce de doentes em risco, que de outra forma poderiam ser 
negligenciados(37,92).  
Existem diferenças marcantes entre rastreio nutricional e avaliação nutricional. Sendo que 
muitas vezes, o termo rastreio nutricional é frequentemente confundido com o termo 
avaliação nutricional, deste modo, é essencial a compreensão das diferenças entre ambos, 
de modo a assegurar uma melhor prática clínica(96). Sumariamente, o rastreio nutricional 
consiste na aplicação de uma ferramenta simples, que visa estabelecer se um doente está 
desnutrido ou em risco nutricional, ou seja, realizar o diagnóstico. Por sua vez, a avaliação 
do estado nutricional, geralmente continua o processo de recolha de dados iniciado no 
rastreio, averiguando a presença e etiologia da desnutrição. Esta materializa-se numa 
avaliação mais minuciosa do doente, onde exames das variáveis funcionais, nutricionais e 
metabólicas são realizados, possibilitando que, por último, se estabeleça a melhor 
intervenção clínica(93,94-96). A existência de um padrão de atuação irá melhorar a intervenção 
nutricional, combatendo a inadequada e insuficiente ação que se verifica nos hospitais(34). 
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Ao nível do cuidado nutricional do doente hospitalizado, a ESPEN recomenda a adoção dos 
seguintes procedimentos(92): 
1) Rastreio nutricional — processo rápido e simples, que deve ser aplicado a todos os 
doentes, no momento da admissão hospitalar(92); 
2) Avaliação nutricional — exame mais pormenorizado de variáveis metabólicas, nutricionais 
e funcionais, podendo este procedimento levar à prescrição de um plano de tratamento(92);  
3) Monitorização de resultados — processo fundamental para avaliar a eficácia do plano de 
tratamento prescrito. Este processo deve ser avaliado por medidas e observações, como o 
registo da ingestão alimentar, peso corporal e função. Esta etapa poderá levar a alterações 
do plano anteriormente aplicado durante o internamento(92); 
4) Comunicação — processo que permite transmitir, a outros profissionais de saúde, os 
dados nutricionais e o plano de tratamento prescrito ao doente, aquando da sua 
transferência para a comunidade ou para outra instituição de saúde(92); 
5) Auditoria — processo que quando sistematizado permite aferir dados importantes para 
decisões e direterizes futuras(92).  
Para identificar a desnutrição, o risco nutricional, é utilizado como medida de probabilidade, 
para determinar se um indivíduo está desnutrido, ou com a possibilidade de vir a 
desenvolver desnutrição. E a falta de consenso universal sobre a definição de desnutrição e 
de rastreio nutricional origina uma ambiguidade generalizada e potencia erros no 
diagnóstico(97,94). Sendo que várias Sociedades Internacionais emitiram pareceres referentes 
à definição e ao procedimento a adotar no rastreio nutricional.  
Em 1994, a ADA define rastreio nutricional como “o processo de identificação de doentes 
com características associadas a problemas nutricionais, com a finalidade de identificar 
indivíduos que estão desnutridos ou em risco nutricional, que podem exigir avaliação 
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nutricional(30)." Em 1996, a Joint Commission indicou que o rastreio nutricional fosse 
realizado nas 24 horas após a admissão hospitalar(98). A ADA expressa que o rastreio 
nutricional pode ser concretizado por qualquer profissional de saúde qualificado, e a 
avaliação nutricional deverá seguir-se ao rastreio, caso o doente se encontre em risco 
nutricional(30,37,93). Em 2003, de acordo com a Resolução ResAp (2003)3 da Comissão de 
Ministros do Conselho da Europa em alimentação e cuidados nutricionais em hospitais, 
foram emitidas recomendações sobre a avaliação do risco nutricional, enunciando que “o 
método de rastreio deve ser baseado em evidência, de modo a garantir a identificação de 
doentes que possam beneficiar de suporte nutricional” e ainda que “o risco nutricional de 
todos os doentes deve ser avaliado rotineiramente, no momento da admissão hospitalar, 
sendo que esta avaliação deverá ser repetida com regularidade durante o internamento, em 
intervalos de tempo, dependentes do nível de risco nutricional do doente” (99,100). A OMS 
descreve rastreio como “um teste simples para identificar indivíduos que têm uma doença, 
mas não apresentam sintomas” e, em 2005, menciona a necessidade da identificação de 
pacientes desnutridos ou em risco de desnutrição(94,101).  
Em 2011, a ASPEN define rastreio nutricional como “um processo para identificar indivíduos 
desnutridos ou em risco de desnutrição, de modo a determinar se uma avaliação nutricional 
mais detalhada é necessária” (30,102). Por sua vez, a ESPEN, em 2017, define o rastreio 
nutricional como “um processo rápido realizado para identificar indivíduos em risco 
nutricional, e deve ser utilizada uma ferramenta validada e adequada à população”. A 
ESPEN estabelece ainda que “dependendo da configuração dos cuidados de saúde, o 
rastreio deve ser realizado dentro das primeiras 24 a 48 horas após o primeiro contato e, 
posteriormente, em intervalos regulares de tempo”, referindo também que “os indivíduos 
identificados em risco nutricional devem prosseguir para a avaliação nutricional"(5,100). 
Segundo Charney et al. (2008), a definição da ADA não especifica para que condição clínica 
o teste padronizado está a ser testado e que a definição da ASPEN focaliza-se na 
identificação de doentes que podem estar desnutridos, e por sua vez a ESPEN fornece uma 
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definição mais global, no que concerne à identificação de doentes em risco nutricional(94).  
Conclui-se assim que o rastreio nutricional é um procedimento simples e rápido, que utiliza 
por via de uma ferramenta válida, a determinação do risco de desnutrição, e tem como 
principal objetivo a identificação de indivíduos desnutridos ou em risco de desnutrição. Caso 
seja identificada a presença de desnutrição ou risco nutricional, o doente deverá realizar 
uma avaliação nutricional mais específica e, se necessário, ocorrerá a implementação de 
uma terapêutica nutricional individualizada, de modo a melhorar o desfecho clínico(26,96).  
1.3.1. INSTRUMENTOS DE RASTREIO NUTRICIONAL 
Encontram-se disponíveis uma vasta variedade de ferramentas de rastreio nutricional e, 
mediante a ampla oferta, é necessário considerar recomendações específicas no momento 
de selecionar o instrumento de rastreio(92). A ESPEN expressa que qualquer instrumento de 
rastreio deverá ser simples, rápido, baseado em evidência científica e deve ser aquele que 
possui confiabilidade e validade aceites(5,92,94). Sendo que, nas últimas décadas, uma 
panóplia de ferramentas foram concebidas baseando-se em critérios objetivos (como por 
exemplo, peso corporal, IMC e índices bioquímicos) e subjetivos (como por exemplo, perda 
de peso recente, alterações do apetite, redução do consumo alimentar, presença de doença 
e sua gravidade)(103).  
A escolha da ferramenta de rastreio deve ser sempre contextualizada ao enquadramento 
clínico (ambiente hospitalar versus comunidade), população (população pediátrica versus 
adulta versus idosa, cuidados agudos versus cuidados intermediários) e aos recursos 
disponíveis(92,94,104,105). Atualmente os instrumentos de rastreio nutricional mais reconhecidos 
são os seguintes: 
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) — recomendado para doentes adultos, em 
todos os contextos clínicos (comunidade, ambulatório e hospitalar). Embora seja 
amplamente aceite para avaliar a desnutrição na população adulta em geral, a sua aplicação 
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em doentes idosos, nos diferentes contextos clínicos, permanece  incerta(96,106,107). 
Malnutrition Screening Tool (MST) — proposto para doentes adultos, em contexto hospitalar. 
Não inclui dados antropométricos, bioquímicos e outros, sendo por isso pouco abrangente 
quanto ao estado de saúde do doente(106–108). 
Mini Nutritional Assessment (MNA) — proposto para doentes idosos (acima dos 65 anos) 
em contexto de ambulatório, lares e hospitais. Esta ferramenta de rastreio nutricional é 
considerada a mais indicada para doentes idosos hospitalizados e estabelece-se em duas 
fases: uma primeira denominada Mini Nutritional Assessment Short Form que inclui seis 
questões e que serve para realizar o rastreio nutricional, e uma segunda fase denominada 
de Nutritional Assessment que permite avaliar o estado nutricional(106–108). 
Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF) — recomendado para aplicação em 
idosos (acima dos 65 anos), em contexto de ambulatório, lares e hospitais. O MNA-SF 
corresponde à primeira fase do MNA e caracteriza-se por ser de aplicação rápida, com 
elevada sensibilidade, especificidade e correlação com o MNA(96,107,105). 
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) — É a ferramenta mais recomendada em 
contexto hospitalar. Não discrimina, ou seja, inclui doentes clínicos e cirúrgicos, abrange 
diversas condições patológicas e considera a idade (≥ 70 anos) como fator de risco(92,106,107). 
Deste modo, este instrumento deteta a presença de desnutrição ou risco de desnutrição, em 
adultos, independentemente da idade e do diagnóstico clínico(105). No âmbito deste trabalho 
de investigação, esta ferramenta de rastreio nutricional será analisada posteriormente em 
maior detalhe. 
Nutritional Risk Index (NRI) – recomendado para doentes idosos. Este instrumento por ser 
preenchido pelo próprio e a sua aplicação é limitada a doentes incapazes de ler(106–108). 
Subjective Global Assessment (SGA) – é a ferramenta de avaliação mais antiga, 
desenvolvida em 1984, sendo frequentemente descrita como o instrumento que permite 
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tanto diagnosticar como classificar a desnutrição. Encontra-se indicada para os diferentes 
contextos clínicos hospitalares e permite ainda prever o desfecho clínico(106–108). 
Screening Tool for Risk on Nutritional status and Growth (STRONGKIDS) – recomendada para 
aplicação em doentes pediátricos, em contexto hospitalar(77,80). 
As ferramentas MNA e o SGA podem ser empregues como ferramentas de rastreio 
nutricional, mas também podem ser utilizadas na avaliação do estado nutricional(106). Apesar 
de não haver consenso internacional sobre qual a melhor ferramenta de rastreio nutricional, 
a ESPEN faz as seguintes recomendações de utilização: em contexto hospitalar, aconselha 
a aplicação do NRS 2002; a nível da comunidade recomenda o MUST; e o MNA-SF deverá 
ser adotado em doentes idosos(38,92). Por sua vez, a BAPEN recomenda o MUST, em 
contexto hospitalar, e a ASPEN preconiza o SGA(46).  
Em Portugal, o Despacho n.º 6634/2018, de 6 de julho, estabelece pela primeira vez as 
ferramentas de rastreio nutricional a utilizar para a identificação do risco nutricional nos 
hospitais nacionais. Esta medida visa combater a desnutrição hospitalar, ambicionando a 
promoção da recuperação dos doentes e da sua qualidade de vida através de uma melhor 
assistência nutricional. Neste documento é expresso que “ferramentas de identificação do 
risco nutricional devem ser aplicadas por equipas multidisciplinares, aos doentes internados 
nos estabelecimentos hospitalares do SNS, por um período superior a 24 horas”, e 
determina ainda que a avaliação do risco nutricional deve ser realizada durante as primeiras 
48 horas, com reavaliação de periodicidade semanal, durante o tempo de internamento. O 
mesmo documento preconiza ainda, que no caso de doentes adultos com idade ≥ 18 anos, 
deve ser aplicada a ferramenta de rastreio nutricional NRS 2002, e no caso de doentes em 
idade pediátrica, com ≥1 mês e < 18 anos, a ferramenta de rastreio nutricional 
STRONGKIDS.(4,98).  
Após a aplicação do instrumento de rastreio nutricional, o resultado deverá ditar as 
seguintes ações, se o doente não está em risco, recomenda-se que seja realizado um novo 
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rastreio, com intervalos semanais, durante o tempo de internamento hospitalar. Se o doente 
está em risco, recomenda-se que seja implementado uma terapêutica nutricional 
individualizada. E por último se o doente está em risco, mas com problemas metabólicos e 
funcionais que impeçam a prescrição de uma terapêutica nutricional, neste caso e quando 
existem dúvidas, a ESPEN preconiza que seja feito um encaminhamento para um médico 
especialista para uma avaliação mais detalhada(92). 
1.3.1.1. Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) 
O NRS 2002 é um indicador sensível, específico, seguro, de baixo custo e válido para 
identificar doentes adultos em risco nutricional, em ambiente hospitalar(37,92,98). Esta 
ferramenta contempla os mesmos componentes do MUST, contudo adiciona uma 
classificação à gravidade da doença. Com esta particularidade, o aumento das 
necessidades nutricionais devido à gravidade da doença é considerado(92).  
O NRS 2002 é composto por dois momentos de avaliação, uma avaliação inicial e uma 
avaliação final. A avaliação inicial é constituída por quatro questões que determinam se 
ocorreu diminuição do IMC, perda de peso ponderal indesejada, redução da ingestão 
alimentar, presença de doença grave (com aumento das necessidades energéticas). Se na 
avaliação inicial existir alguma resposta afirmativa, o rastreio deve prosseguir para a 
avaliação final. A avaliação inicial pode ser realizada por qualquer elemento da equipa 
multidisciplinar, enquanto que a avaliação final é apenas realizada pelo 
Nutricionista(4,37,92,109,110). 
A avaliação final do NRS 2002 considera o estado nutricional (percentual de peso perdido, 
IMC e ingestão alimentar), a gravidade da doença e idade do indivíduo. Por sua vez, cada 
uma das categorias da avaliação final, exceto a idade, pode ser classificada como ausente 
(pontuação=0), leve (pontuação=1), moderada (pontuação=2) ou grave (pontuação=3). 
Caso o doente tenha idade superior ou igual a 70 anos, soma-se mais um ponto.                  
  24 
A pontuação final pode, deste modo, variar entre 0 a 7. Os doentes são assim classificados, 
sem risco nutricional quando obtêm uma pontuação de 0, com risco aumentado, quando 
obtêm uma pontuação de 1 a 3, e com risco elevado para pontuações ≥3(4,37,92,109,110). Ao 
nível da intervenção e seguimento, após a aplicação do NRS 2002, é recomendado para 
doentes com pontuações de 0 que se repita o rastreio uma semana depois. Para 
pontuações entre 1 e 2, recomenda-se a ponderação de uma intervenção nutricional, 
devendo haver uma monitorização do peso duas vezes por semana e sugere-se que se 
repita o rastreio nutricional semanalmente, podendo haver necessidade do Nutricionista 
realizar um diagnóstico completo. Para pontuações ≥ 3 recomenda-se referenciar o paciente 
ao Nutricionista, para que este possa realizar uma avaliação, diagnóstico, intervenção e 
monitorização nutricional do doente(4).  
Com a introdução da avaliação da gravidade da doença, este instrumento permite abranger 
todo o tipo de categorias de doentes, não discriminando, abrangendo assim diversas 
condições patológicas, por exemplo, um doente com cirrose que é internado numa unidade 
de cuidados intensivos devido a uma infeção grave, deve receber uma pontuação de 3, em 
vez de 1, devido à gravidade do seu estado de saúde atual e não do diagnóstico 
primário(37,92,109,110). 
 
1.4 OBJETIVOS  
1.4.1. OBJETIVO GERAL 
• Este trabalho pretende contribuir para a identificação do risco nutricional, nos 
doentes do Serviço de Medicina Interna (SMI) do Centro Hospitalar do Tâmega e 
Sousa E.P.E. (CHTS E.P.E.). 
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1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
• Identificar a prevalência de risco nutricional no SMI do CHTS, E.P.E., através da 
ferramenta de rastreio nutricional NRS 2002; 
• Determinar se ocorreu readmissão hospitalar, nos doentes sinalizados em risco de 
desnutrição. 
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                 CAPÍTULO II 
ESTUDO DE INVESTIGAÇÃO 
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2.1. DESENHO DE ESTUDO 
O presente estudo apresenta um delineamento longitudinal, uma vez que a recolha de 
dados realizou-se em dois momentos. A primeira recolha de dados efetuou-se de dezembro 
de 2017 a março de 2018 e a segunda recolha em fevereiro de 2019.  
2.2. AMOSTRAGEM  
A seleção dos participantes foi estabelecida por conveniência, sendo a população de estudo 
os doentes das quatro unidades funcionais, do SMI do CHTS E.P.E.. O SMI é atualmente o 
serviço deste hospital com maior número de camas (104 camas) (111). Para este estudo 
foram incluídos todos os doentes que preencheram os critérios de inclusão. Os critérios de 
inclusão compreenderam indivíduos adultos, de ambos os sexos, com idade igual ou 
superior a 18 anos, com tempo de internamento igual ou superior a 24 horas, e em 
condições plenas de entender e comunicar corretamente as informações clínicas 
pretendidas ou com legal substituto que possa autorizar o Consentimento Informado, 
Esclarecido e Livre (Anexo I). Os critérios de exclusão considerados foram todos aqueles 
que demostraram incapacidade para dar o Consentimento Informado, Esclarecido e Livre ou 
sem legal substituto que possa autorizar o Consentimento Informado, Esclarecido e Livre, 
para a participação no estudo ou com um período de internamento superior a 72 horas ou 
nos casos em que não foi possível avaliar o IMC, pela fórmula Quetelet(112).  
 
Do total de 120 da amostra do SMI, estiveram envolvidos neste trabalho 84 adultos, de 
ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos e em condições plenas de entender 
e comunicar as informações clínicas pretendidas. Neste sentido, a taxa de participação foi 
de 70%. Foram excluídos 36 pacientes, sem condições de resposta (n= 4; 11,1%) ou que se 
recusaram a assinar a Declaração de Consentimento Informado, Esclarecido e Livre (n=5; 
13,9%) ou com um período de internamento superior a 72 horas (n=8; 22,2%) ou nos casos 
em que não foi possível avaliar o IMC, pela fórmula Quetelet112 (n=19; 52,8%).  
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2.3. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS 
Neste estudo de investigação foi aplicado um questionário de caracterização da amostra 
(Anexo II) e a ferramenta de rastreio nutricional NRS 2002 (Anexo III), encontrando-se esta 
ferramenta de rastreio nutricional validada, em ambiente hospitalar, para a população 
portuguesa(4,113). Os dados sociodemográficos foram reportados pelo paciente e a 
informação clínica atual foi obtida através do processo clínico disponível no registo de saúde 
eletrónico (plataforma Sclínico Hospitalar®). Pontualmente foi solicitado à equipa de 
enfermagem informações adicionais e/ou pertinentes para completar a entrevista.  
Utilizou-se um questionário composto por grupos de questões abertas e fechadas. Este 
instrumento de recolha de dados inclui a avaliação das seguintes dimensões: informação 
sociodemográfica (sexo, idade, estado civil, habilitações literárias), informação clínica atual 
(internamento recente, tempo de internamento, proveniência, diagnóstico principal, co-
morbilidades associadas, condição clínica interfere na ingestão alimentar, condição clínica 
faz aumentar as necessidades energéticas), proveniência dos dados clínicos e dados 
antropométricos (peso atual (kg), peso habitual (kg) nos últimos 6 meses e estatura (cm).  
Para avaliação dos dados antropométricos, a estatura (cm) não foi possível de ser avaliada 
com recurso a um estadiométro, obtendo-se deste modo, este dado antropométrico, a partir 
da estatura recentemente documentada no processo clínico ou indicada verbalmente pelo 
doente. Na ausência destas possibilidades, é possível prever a estatura através do 
comprimento do antebraço/cubital e para converter o comprimento cubital (cm) em estatura 
(cm) foram utilizadas equações, cuja a validade do seu desempenho, foi validada para 
indivíduos portugueses hospitalizados, por Barbosa et al. (2012) (Anexo IV) (114). Para esta 
avaliação solicitou-se ao indivíduo que dobrasse o braço esquerdo, com a palma da mão 
virada para baixo sobre o peito e os dedos a apontarem para o ombro oposto. Utilizando 
uma fita métrica, mediu-se o comprimento em centímetros (cm) até ao meio centímetro (0,5 
cm) mais próximo entre o ponto do cotovelo (olecrano) e o ponto médio do osso saliente do 
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pulso (processo estiloide). Em relação ao peso corporal (kg), este parâmetro antropométrico 
foi obtido com recurso a uma balança de bioimpedância (TANITA® modelo BC-730), sendo 
que todos os doentes foram pesados descalços, vestidos com roupas leves, mantendo uma 
posição vertical, sem movimento. Na ausência da possibilidade de avaliar o peso corporal 
do doente, recorreu-se às fórmulas de estimativa do peso corporal em adultos 
hospitalizados de Melo et al. (Anexo V)(117). Para o cálculo do peso corporal segundo estas 
fórmulas foi necessário aferir a altura do joelho e a circunferência do braço(117).  A altura do 
joelho foi obtida com o paciente em posição de decúbito dorsal, com a perna flectida 
formando um ângulo de noventa graus, com o joelho e o tornozelo, com a base plantar bem 
apoiada sobre a superfície da cama. A fita métrica foi posteriormente colocada ao longo da 
perna esquerda, na sua face interior, desde o eixo da articulação do joelho, próximo da 
rótula, até ao calcanhar, seguinda a linha da tíbia(117,118). Por sua vez, a circunferência do 
braço foi medida no ponto médio entre o acrómio e o olecrâneo, do braço não dominante, 
com uma fita métrica não extensível de largura inferior a 10mm, sendo este valor medido ao 
milímetro(117,118). O IMC (kg/m2) foi posteriormente calculado a partir do peso e da estatura 
segundo a fórmula de Quetelet e os valores foram categorizados de acordo com as 
directrizes da OMS, por sexo (112,115,116).  
2.4. PROCEDIMENTOS E CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  
O presente trabalho de investigação foi aprovado pelo Conselho de Administração e pela 
Comissão de Ética em Saúde do CHTS E.P.E. (Anexo V). Todos os participantes foram 
informados, verbalmente e por escrito, quanto aos objetivos e procedimentos decorrentes da 
investigação, assim como foi também expresso o cariz voluntário da sua participação para 
deliberarem sobre a mesma, sem prejuízos caso não o desejassem. O Consentimento 
Informado, Esclarecido e Livre do participante ou do legal substituto, está de acordo com a 
Declaração de Helsínquia.  
Ao longo do estudo foi garantida a confidencialidade, o anonimato e o uso exclusivo dos 
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dados recolhidos, em ambiente de privacidade, para o presente trabalho. Todos os dados 
recolhidos foram armazenados no computador pessoal da Investigadora principal, 
protegidos por uma password, sendo sempre apresentados para consulta e avaliação pela 
Orientadora, Doutora Isabel Maria Correia Gomes (Anexo VI). 
2.5. PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS  
A análise exploratória (verificação dos dados e normalidade da distribuição), bem como a 
estatística descritiva (média, desvio-padrão, frequências e prevalências) foram estimadas. 
Os testes t de student (para variáveis contínuas) e testes de qui-quadrado (para variáveis 
categóricas) foram realizados para testar as diferenças entre grupos. O valor de significância 
foi fixado em 5% para todos os testes realizados. O risco de desnutrição obtido a partir do 
NRS 2002 foi dicotomizado em 2 grupos: score < 3 e score ≥ 3. Todas as análises foram 
efetuadas com recurso ao software estatístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS 
Inc., Chicago, IL), versão 25, para Windows Microsoft.  
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                 CAPÍTULO III 
RESULTADOS 
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3.1.  CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  
Do total de 120 participantes propostos, 36 doentes foram excluídos por não se 
enquadrarem nos critérios de inclusão. Assim, a amostra configura um total de 84 doentes.  
 
3.1.1. INFORMAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA  
No que respeita à caracterização sociodemográfica dos 84 doentes em estudo, descrita na 
Tabela 1, a maioria é do sexo masculino (n=50), com idades compreendidas entre os 33 e 
os 95 anos, sendo a idade média de 63,0±12,0 anos. Além disso verifica-se que não houve 
diferenças na média de idades, entre homens e mulheres (t=0,462; p=0,645). No que 
respeita ao estado civil da amostra, aferiu-se que mais de metade dos participantes são 
casados(as) (n=49). No que concerne às habilitações literárias, grande parte desta amostra 
é apenas detentora do 1º ciclo do ensino básico (n=47).  
Tabela 1. Estatísticas descritivas (média, desvio padrão (dp), frequências (n) e percentagens (%)) das 
informações sociodemográficas e antropométricas. 
INFORMAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 
Homens (n=50) 
Média±dp  
Mulheres (n=34)  
Média±dp 
Total (n=84) 
Média±dp 
 
Idade  
  
63,0±12,0 
 
64,0±15,0 
 
63,0±13,0 
 
 
 Homens (n=50) 
n (%) 
Mulheres (n=34) 
n (%) 
Total (n=84) 
 
n (%) 
Estado civil Solteiro(a) 6 (12,0) 5 (14,7) 11 (13,1) 
 Casado(a) 32 (64,0) 17 (50,0) 49 (58,3) 
 Viúvo(a) 2 (4,0) 9 (26,5) 11 (13,1) 
 Divorciado(a) 10 (20,0) 3 (8,8) 13 (15,5) 
Habilitações 
literárias 
    
 Sem escolaridade 7 (14,0)  9 (26,5) 16 (19,0) 
 1º ciclo do ensino 
básico 
33 (66,0) 14 (41,2) 47 (56,0) 
 ≥ 2º ciclo do ensino 
básico 
10 (20,0) 11 (32,3) 21 (25,0) 
 
 
Informação antropométrica 
 
Homens (n=50) 
 
Mulheres (n=34)  
 
Total (n=84) 
  33 
 
3.1.2. INFORMAÇÃO ANTROPOMÉTRICA  
Em relação à informação antropométrica (Tabela 1) é possível constatar que os homens tem 
em média um peso corporal de 77,0±14,0 kg e as mulheres, por sua vez, tem em média 
70,0±11,0 kg. Os resultados descritos na Tabela 2 mostram que são os homens que têm 
maior grau de normoponderalidade (n=27; 54,0%), e as mulheres apresentam maior 
percentagem de pré-obesidade (n=15; 44,1%). Por último, é possível observar que apenas 2 
participantes do estudo têm baixo peso (4,9%).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.1.3. INFORMAÇÃO CLÍNICA  
No que respeita às informações clínicas dos doentes, estas podem ser observadas na 
Tabela 3. Relativamente à proveniência dos doentes, a maioria provêm do serviço de 
urgência (n=78; 92,9%) e em relação ao tipo de patologia, no global, os diagnósticos mais 
comuns nesta amostra são patologias do foro neurológico (n=35; 41,7%) e respiratório 
(n=20; 23,8%). A maioria dos doentes (n=66; 78,6%) aumentaram as suas necessidades 
Média±dp 
 
Média±dp 
 
Média±dp 
 
 Estatura 170,0±80,0 158,0±50,0 165,0±90,0 
 Peso 77,0±14,0 70,0±11,0 74±13,0 
 IMC 24,8±4,2 26,9±5,7 25,7±4,9 
Tabela 2.  Prevalências das categorias do IMC por sexo. 
CATEGORIAS DE IMC 
Homens Mulheres 
n (%) n (%) 
 
Baixo peso 
 
1 (2,0) 
 
1 (2,9) 
Peso normal 27 (54,0) 11 (32,4) 
Pré-obesidade 18 (36,0) 15 (44,1) 
Obesidade I 3 (6,0) 3 (8,8) 
Obesidade II 0 (0,0) 1 (2,9) 
Obesidade III 1 (2,0) 3 (8,8) 
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energéticas e do total dos doentes, a maioria n=54 (64,3%) referem dificuldade na ingestão 
alimentar. Das dificuldades na ingestão alimentar a anorexia foi o tipo de condição mais 
reportada (n=19; 35,2%), a par de outros tipos de dificuldades alimentares (n=19; 35,2%), 
em que a situação mais reportada foi a dificuldade em pegar nos talheres (n=11; 57,9%) 
seguida da dificuldade em deglutir e pegar nos talheres (n=6; 31,6%) e sem força para se 
alimentar (n=2; 10,5%). No que concerne à recolha da informação clínica, a maior parte são 
provenientes dos processos clínicos (n=80; 96,4%).  
 
Em relação às diferenças entre sexos, na tabela 3 é possível verificar que, quer os homens 
quer as mulheres, são na sua maioria provenientes do serviço de urgência (n=45; 90,0% 
versus n=33; 97,1%). Em relação ao diagnóstico principal, o mais comum, quer nos homens 
quer nas mulheres é a patologia neurológica (n=21; 42,0% versus n=14; 41,3%). 
Relativamente às necessidades energéticas, são os homens que apresentam maior 
aumento das mesmas. (n=40; 80,0% versus n=26; 76,5%). Em relação à dificuldade de 
ingestão, 30 indivíduos do sexo masculino (60,0%) e 24 indivíduos do sexo feminino 
(70,6%), mencionavam dificuldades, sendo que a anorexia (n=9; 30,0% versus n=10; 41,7%) 
e outro tipo de condição (n=13; 43,3% versus n=6; 25,1%) as condições mais reportadas. 
Particularizando "outro tipo de condição", a "dificuldade em pegar nos talheres" foi a 
situação mais mencionada pelos homens (n=7; 53,8%) e pelas mulheres (n=4; 66,7%), 
seguida da "dificuldade em pegar nos talheres e deglutir", onde os homens reportam maior 
dificuldade (n=4; 30,8% versus n=2; 33,3%) e, por último, a condição "sem força para se 
alimentar" foi apenas reportada pelos homens e nenhuma mulher relatou esta situação (n=2; 
15,4% versus n=0; 0%). 
 
Tabela 3. Estatísticas descritiva (frequência (n) e percentagem (%)) da informação clínica e proveniência dos 
doentes. 
INFORMAÇÃO CLÍNICA  Homens 
(n=50) 
Mulheres 
(n=34) 
Total 
(n=84) 
Proveniência dos doentes  n (%) n (%) n (%) 
 Consulta externa 1 (2,0) 0 (0,0) 5 (6,0) 
 Urgência 45 (90,0) 33 (97,1) 78 (92,9) 
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 Outros serviços 4 (8,0) 1 (2,9) 1 (1,2) 
Diagnóstico principal (Patologias)     
 Cardiovascular 5 (10,0) 4 (11,8) 9 (10,7) 
 Endócrina 2 (4,0) 1 (2,9) 3 (3,6) 
 Infeciosa 5 (10,0) 3 (8,8) 8 (9,5) 
 Neurológica 21 (42,0) 14 (41,3) 35 (41,7) 
 Oncológica 2 (4,0) 1 (2,9) 3 (3,6) 
 Renal 1 (2,0) 5 (14,7) 6 (7,1) 
 Respiratória 14 (28,0) 6 (17,6) 20 (23,8) 
Aumento das necessidades 
energéticas 
    
 Sim 40 (80,0) 26 (76,5) 66 (78,6) 
 Não 10 (20,0) 8 (23,5) 18 (21,4) 
     
Dificuldades na ingestão alimentar     
 Sim 30 (60,0) 24 (70,6) 54 (64,3) 
 Não 20 (40,0) 10 (29,4) 30 (35,7) 
Tipo de dificuldades alimentares     
 Vómitos 0 (0,0) 2 (8,3) 2 (3,7) 
 Diarreia 0 (0,0) 2 (8,3) 2 (3,7) 
 Anorexia 9 (30,0) 10 (41,7) 19 (35,2) 
 Não gosta 8 (26,7) 2 (8,3) 10 (18,5) 
 Recusa 0 (0,0) 2 (8,3) 2 (3,7) 
 Outros 13 (43,3) 6 (25,1) 19 (35,2) 
Recolha da informação clínica      
 Enfermagem 1 (2,0) 2 (5,9) 3 (3,6) 
 Processo clínico 49 (98,0) 32 (94,1) 81 (96,4) 
 
 
3.1.4. RISCO NUTRICIONAL 
RASTREIO INICIAL — NRS 2002 
A questão do rastreio inicial do NRS 2002 (Tabela 4) com mais respostas positivas foi "O 
doente teve uma redução da sua ingestão alimentar na última semana?" com n=63  
(75,0%), seguida da questão "O doente perdeu peso nos últimos 3 meses?" com n=35 
(41,7%) e a questão " O IMC é < 20,5 kg/m2?" apenas foi constatada em n=8 (9,5%) dos 
doentes. 
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Tabela 4. Frequência (n) e percentagem (%) dos parâmetros do rastreio 
inicial NRS 2002, em função do risco nutricional. 
NRS 2002 — RASTREIO INICIAL 
 
 
Total (n=84) 
n (%) 
 O IMC é < 20,5 kg/m2?  
                  Sim 8 (9,5) 
                  Não 76 (90,5) 
          O doente perdeu peso nos últimos     
          3 meses? 
 
                  Sim 35 (41,7) 
                  Não 49 (58,3) 
         O doente teve uma redução da sua ingestão     
         alimentar na última semana? 
 
                  Sim 63 (75,0) 
                  Não 21 (25,0) 
        O doente está gravemente doente (por exemplo,      
        em contexto de Unidade Cuidados Intensivos)? 
 
                 Sim 11 (13,1) 
                 Não 73 (86,9) 
 
 
RASTREIO FINAL — NRS 2002 
As questões do rastreio final do NRS 2002 (Tabela 5) relativas à deterioração do estado 
nutricional (n=33; 39,3%) e à gravidade da doença (n=65; 77,4%), com maior percentagem, 
são o nível moderado. 
 
Tabela 5. Frequência (n) e percentagem (%) dos parâmetros do rastreio final do 
NRS 2002, em função do risco nutricional. 
Deterioração do estado nutricional 
 
Total (n=84) 
n (%) 
Ausente (Estado nutricional normal). 
 
16 (19,0) 
Ligeira (Perda de peso > 5% em 3 meses ou ingestão alimentar 
abaixo de 50-75% das necessidades na semana anterior).  
 
 
27 (32,1) 
Moderada (Perda de peso > 5% em 2 meses ou IMC 18,5-20,5 
kg/m2+ deterioração do estado geral ou ingestão alimentar 25-60% 
das necessidades na semana anterior). 
 
 
33 (39,3) 
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Grave (Perda de peso > 5% em 1 mês (>15% em 3 meses) ou 
IMC < 18,5 kg/m2  + deterioração do estado geral ou ingestão 
alimentar 0-25% das necessidades na semana anterior). 
 
 
8 (9,6) 
Gravidade da doença 
 
n (%) 
Ausente  (Necessidades nutricionais normais). 
 
2 (2,4) 
Ligeira (Fratura da anca, doentes crónicos em particular com 
complicações agudas: cirrose, doença pulmonar obstrutiva 
crónica, hemodiálise crónica, diabetes e oncologia). 
 
 
10 (11,9) 
Moderada (Cirurgia abdominal “major”, AVC, pneumonia grave, 
malignidade hematológica). 
 
 
65 (77,4) 
Grave (Lesões craneoencefálica, transplante de medula óssea, 
doentes de cuidados intensivos (APACHE > 10)).  
 
 
7 (8,3) 
 
 
Os resultados da aplicação instrumento de rastreio nutricional NRS 2002, em função do 
risco de desnutrição (Tabela 6) demonstram que do total de 84 doentes, encontram-se em 
elevado risco nutricional, score≥3 (n=69; 82,1%) versus risco nutricional score<3 (n=15; 
17,9%). Relativamente às características sociodemográficas (Tabela 6), constatou-se que os 
sujeitos com score≥3 e com score<3 são na sua maioria do sexo masculino (n=42; 60,9% 
versus n=8; 53,3%).  
Em relação à idade, a maioria destes sujeitos apresentavam uma idade inferior a 70 anos 
quer para sujeitos com score≥3 (n=45; 65,2%) e com score<3 (n=14; 93,3%). A patologia 
neurológica é a mais frequente nos sujeitos com score≥3 (n=32; 46,4%) e a patologia 
respiratória (n=3; 20,0%) e neurológica (n=3; 20,0%) são as mais comuns nos índivíduos 
com score<3. A maioria dos doentes com score≥3 n=49 (71,0%) reportam dificuldade na 
ingestão alimentar. 
Tabela 6. Características demográficas e clínicas dos doentes, em função do risco 
nutricional de acordo com o NRS 2002, por frequência (n) e percentagem (%). 
CARACTERÍSTICAS 
NRS 2002 (n=84) 
Score <3 (n=15) 
n (%) 
Score ≥3 (n=69) 
n (%) 
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Sexo       
  Masculino 8 (53,3) 42 (60,9) 
  Feminino 7 (46,7) 27 (39,1) 
Idade   
  <70 anos 14 (93,3) 45 (65,2) 
  ≥70 anos 1 (6,7) 24 (34,8) 
 Habilitações literárias   
Sem escolaridade 2 (13,3) 14 (20,3) 
1º ciclo do ensino básico 5 (33,3) 42 (60,9) 
≥ 2 ciclo do ensino básico 8 (53,3) 13 (18,8) 
Diagnóstico principal (Patologias)   
Cardiovascular 2 (13,3) 7 (10,1) 
Endócrina 2 (13,3) 1 (1,4) 
Infeciosa 2 (13,3) 6 (8,7) 
Neurológica 3 (20,0) 32 (46,4) 
Oncológica 1 (6,8) 2 (2,9) 
Renal 2 (13,3) 4 (5,9) 
Respiratória 3 (20,0) 17 (24,6) 
Dificuldades na ingestão alimentar   
Sim 5 (33,3) 49 (71,0) 
Não 10 (66,7) 20 (29,0) 
 
 
3.1.5. Readmissão hospitalar 
Dos 84 doentes do estudo, a maioria não teve nenhum episódio de readmissão hospitalar 
até fevereiro de 2019 (n=58; 69,1%) e apenas n=26 (30,9%) dos doentes foram readmitidos 
no internamento hospitalar até à mesma data. A maioria dos doentes reinternados 
pertenciam à amostra classificada em elevado risco nutricional (score≥3) (n=23; 88,5%) e 
apenas n=3 (11,5%) doentes readmitidos apresentavam um score<3 de risco nutricional. 
Dos 23 doentes em elevado risco nutricional readmitidos, verificou-se que n=3 (13,1%) 
doentes obtiveram mais dois novos episódios de readmissão hospitalar, n=7 (30,4%) 
doentes obtiveram mais três novos episódios de readmissão hospitalar e n=13 (56,5%) 
doentes faleceram. Dos 3 doentes com score<3, 1 doente obteve 1 episódio de readmissão 
hospitalar, 1 obteve 2 episódios de reinternamento hospitalar e 1 faleceu. 
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4.1. DISCUSSÃO DE RESULTADOS  
4.1.1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, ANTROPOMÉTRICAS E CLÍNICAS 
DOS DOENTES  
Esta investigação envolveu uma amostra de conveniência, sendo a população de estudo os 
doentes do serviço medicina interna. A média de idade desta amostra é 63±13 anos e 
destaca-se a predominância de doentes do sexo masculino.  
Do ponto de vista das habilitações literárias, o perfil médio de escolaridade dos doentes é 
bastante baixo, sendo que uma grande percentagem de doentes é apenas detentora do 1º 
ciclo de ensino básico (56,0%), fato este que pode ser explicável pelas condições de acesso 
ao ensino desta geração. Ao nível do perfil antropométrico, foi possível constatar que são os 
homens que apresentam uma maior percentagem de normoponderalidade (54,0%), face à 
distribuição nas mulheres, onde 44,1% apresentam pré-obesidade e 20,5% são obesas, 
independentemente do tipo de obesidade (ou grau). Lee (2017) refere que mulheres com 
sobrepeso e com baixa escolaridade provavelmente subestimam o seu peso corporal e a 
tendência é consistente em diferentes faixas etárias(119). Por último, é possível observar que 
apenas 4,9% dos participantes têm baixo peso. Em relação ao tipo de patologia, no global, 
os diagnósticos mais comuns desta amostra são patologias do foro neurológico (41,7%) e 
respiratório (23,8%).  
 
4.1.2. RISCO NUTRICIONAL 
A prevalência de elevado risco nutricional neste estudo é de 82,1%. Num universo de 84 
doentes, 69 encontravam-se em elevado risco nutricional (score≥3). Comparando a 
prevalência determinada com o descrito na literatura, é possível verificar que a prevalência 
no CHTS, E.P.E. é superior aos dados reportados em outros estudos nacionais e 
internacionais.  
Em Portugal, Rego et al. (2004) constataram uma frequência de desnutrição, no momento 
de admissão hospitalar, de 48,2% utilizando o NRS 2002(120). Maia et al. (2008) realizaram 
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um estudo coorte, no Departamento de Pneumologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de 
Gaia/ Espinho, aferindo uma prevalência de 33,8% de doentes em risco nutricional, utilizado 
o instrumento de rastreio MUST(7). Por sua vez, Amaral et al. (2007) realizaram um estudo 
em dois hospitais públicos nacionais, utilizando a ferramenta de rastreio nutricional NRS 
2002, aferindo que 42% dos doentes encontravam-se em risco nutricional, no momento da 
admissão hospitalar(48). Outra investigação de Amaral et al. (2010), realizada em seis 
hospitais nacionais, aferiu um risco de desnutrição, no momento da admissão hospitalar, 
através do instrumento NRS 2002, de 36%(31). A prevalência de desnutrição encontrada no 
presente trabalho de investigação é apenas aproximável a dois estudos nacionais, um 
realizado por Guerra et al. (2016) e outro estudo realizado por Marinho et al. (2017). Na 
investigação de Guerra et al. (2016) foram validados os critérios de diagnóstico da ESPEN 
num hospital nacional e aferiu-se que 72% dos doentes apresentavam risco nutricional. 
Nesta investigação a ferramenta de rastreio nutricional utilizada foi o NRS 2002 e este 
instrumento de rastreio nutricional foi aplicado em doentes dos serviços de 
gastroenterologia, medicina interna, nefrologia, ortopedia, endocrinologia, cirurgia, 
cardiologia, otorrinolaringologia e urologia(46). Por sua vez, no estudo multicêntrico realizado 
por Marinho et al. (2017), foram avaliados doentes dos serviços de medicina interna de vinte 
e quatro hospitais portugueses e o risco nutricional foi avaliado pelo PG-SGA. Foi verificada 
uma prevalência de 56% doentes moderadamente desnutridos e 17% gravemente 
desnutridos(65).  
 
A nível internacional, estudos relatam uma prevalência de risco de desnutrição nos hospitais 
com oscilações entre os 30 a 65%, consoante as especialidades médicas(3,31,62,121,122). 
Importante mencionar que maioria dos trabalhos de investigação são realizados em 
diferentes contextos hospitalares, contrastando muitas vezes o instrumento de recolha de 
dados e ferramentas metodológicas utilizados. De facto, os dados deste estudo realizado no 
CHTS, E.P.E. apontam para uma prevalência demasiado preocupante. Esta dissonância 
poderá dever-se não só ao tipo de ferramenta de rastreio nutricional utilizada, mas também 
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ao contexto hospitalar em que se insere, pois existe uma diversidade de estudos da 
prevalência do risco nutricional que não incluem apenas pacientes do serviço de medicina 
interna(31,35,120).  
 
4.1.2.1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS EM FUNÇÃO DO RISCO 
NUTRICIONAL 
Relativamente às características sociodemográficas desta amostra, verificou-se que a maior 
percentagem da população em elevado risco nutricional era do sexo masculino (60,9%). Na 
prática clínica, segundo Aquino et al. (2011) observa-se que os homens procuram os 
serviços de saúde mais tardiamente que as mulheres, sendo que esta situação pode ocorrer 
por vários motivos comportamentais, como por exemplo, os homens não terem por hábito 
consultar os serviços médicos como medida preventiva e serem muito menos atentos a 
alterações de peso e da ingestão alimentar do que as mulheres(25). Deste modo, quando 
internados, podem apresentar maior probabilidade de se apresentarem desnutridos.  
 
Em relação ao nível de escolaridade, verificou-se neste trabalho que a população em 
elevado risco nutricional são na sua maioria detentores do 1º ciclo do ensino básico (60,9%) 
e 20,3% são analfabetos. Amaral et al. (2010) mencionam que doentes menos instruídos 
apresentam maior probabilidade de serem desnutridos(31). Referem ainda que uma baixa 
escolaridade é o maior fator de risco independentemente associado ao risco de desnutrição 
e este efeito é maior em pacientes com 65 anos de idade. Sendo que um baixo nível de 
escolaridade pode relacionar-se com uma privação alimentar, tendo sido demostrado uma 
relação entre desnutrição hospitalar e outros fatores de risco bem conhecidos para a 
desnutrição, como a falta de assistência médica(31).  
 
Quanto às características clínicas, as patologias mais prevalentes no grupo em elevado 
risco nutricional (score≥3) são patologias do foro neurológico (46,4%) e respiratório (24,6%). 
Segundo Marinho et al. (2019) a prevalência de desnutrição é elevada em especialidades 
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como a medicina interna, cirurgia, neurologia, oncologia e gastrenterologia(122).  Sendo a 
amostra deste estudo proveninete do serviço de medicina interna do CHTS.E.P.E. é 
expetável uma maior prevalência de risco nutricional. 
 
A maioria dos doentes com elevado risco nutricional (score ≥3) (71,0%) reportam dificuldade 
na ingestão alimentar, sendo a dificuldade em pegar nos talheres a situação mais 
mencionada pelos homens (63,6%) e pelas mulheres (36,4%). Estes resultados servem para 
alertar as equipas médicas/enfermagem para a importância da acompanhamento do doente 
a nível alimentar durante o internamento. É urgente uma monitorização da ingestão 
alimentar por parte das equipas multidisciplinares, quer ao nível do auxiliares de ação 
médica, pelo potencial auxílio que poderão prestar no momento das refeições (como por 
exemplo, um paciente com dificuldade em pegar nos talheres), quer ao nível das equipas 
médicas/enfermagem pela monitorização da ingestão alimentar (disfagia, problemas 
dentários, anorexia). O estado nutricional de alguns doentes é, por si, já preocupante, e 
ainda poderá piorar pela falta de monitorização da ingestão alimentar dos doentes.  
 
4.1.2.2. RASTREIO INICIAL — NRS 2002 
Relativamente ao rastreio inicial do NRS 2002, a redução da ingestão alimentar, na última 
semana, foi a característica apontada com maior frequência pelos doentes (75,05%). 
Sanchez-Rodríguez et al. (2018) concordam que este indicador é a base da avaliação 
nutricional e deve ser considerado independentemente da taxa, quantidade e etiologia da 
perda de peso. No entanto, referem haver uma falta de consenso sobre a quantidade exata 
e a taxa de perda de peso que deve ser definida como o ponto de corte para indicar 
implicações clínicas(123). Em relação ao Índice de Massa Corporal (IMC), nesta investigação 
esta medida antropométrica foi um mau indicador para o risco nutricional, porque apenas 
9,5% dos doentes apresentavam um IMC<20,5 kg/m2. Segundo Tsaousi et al. (2014), o IMC 
é um componente importante de várias ferramentas de rastreio nutricional, contudo o IMC 
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subestima a desnutrição. Os mesmos autores mencionam ainda que o IMC não pode servir 
como um índice preciso de desnutrição e, a título de exemplo, referem que um doente pode 
ter um elevado valor de IMC e ainda assim estar desnutrido devido a uma doença 
subjacente e, pelo contrário, um doente pode ser magro, apresentando um valor baixo de 
IMC e não se encontrar desnutrido(124). Por isso, a ESPEN inclui a perda de peso combinada 
com a uma redução do IMC, como um critério que confirmará o diagnóstico de 
desnutrição(20).  
4.1.3. READMISSÃO HOSPITALAR 
Os resultados relativos à readmissão hospitalar deste estudo de investigação indicam que, 
no total, foram registadas 26 reincidências no internamento hospitalar (30,9%). A maioria 
dos doentes reinternados pertenciam à amostra classificada em elevado risco nutricional 
(88,5%). Dados de vários estudos recentes demostram que a desnutrição pode influenciar 
as taxas de readmissão hospitalar. Uma análise retrospetiva observacional de mais de 
10.000 admissões consecutivas (n= 6805), relatou uma taxa de readmissão em 30 dias de 
17%.(1) Planas et al. (2004) demostraram que pacientes desnutridos são uma vez e meia 
mais propícios a serem readmitidos no internamento hospitalar, num prazo de 6 meses após 
a alta125. Lim et al. (2012) referem um taxa de readmissão em 15 dias de 60% para doentes 
em risco nutricional, quando comparados com doentes sem risco nutricional.126 
Em relação aos pontos fortes deste trabalho de investigação existem algumas situações a 
referir, nomeadamente, em relação à ferramenta de rastreio nutricional, ferramenta esta 
validada para a população portuguesa e recomendada pela ESPEN (4,61).Os dados foram 
unicamente recolhidos pela Investigadora, tendo sido realizado um treino prévio antes da 
recolha de dados finais. Quanto às limitações deste estudo poderá ser apontada a 
possibilidade da existência de erros medição, no entanto, estes erros podem ser 
considerados sistemáticos, uma vez que a Investigadora foi o único elemento responsável 
pela recolha de dados. Relativamente ao instrumento de rastreio nutricional, é possível de 
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indicar uma limitação, devido à avaliação do peso corporal e aos critérios subjetivos (perda 
de peso recente, alteração do apetite, presença de doença e sua gravidade) de algumas 
questões do rastreio inicial e final.  Sendo que, em alguns casos, informações sobre a perda 
de peso ou ingestão alimentar recente foram obtidas a partir da entrevista ao doente, e 
como o NRS 2002 apresenta as quantidades de ingestão alimentar por quartis, é complexo 
para a Investigadora quantificar a ingestão nestes casos, podendo ocorrer um 
sobrevalorização na atribuição do score(113).  
Por último, a comunicação de resultados manifesta importância vital, pois assume-se como 
a oportunidade para sensibilizar e melhorar o tratamento nutricional dos doentes. Assim 
sendo elaborou-se um cartaz (Anexo VII) para sensibilizar as equipas multidisciplinares para 
a prevalência da desnutrição hospitalar e suas consequências. Dado ter sido o primeiro 
estudo deste tipo nesta instituição hospitalar, estes resultados têm o potencial de alertar a 
administração para a importância de intervenções nutricionais dirigidas de forma atempada,  
levando a uma redução dos encargos financeiros.  
A recolha de dados deste trabalho decorreu durante o ano de 2018 e a partir de 2019 
iniciou-se um novo ciclo na prestação de cuidados de saúde ao doente, com a 
implementação do Despacho n.º 6634/2018, que determina a implementação do NRS-2002, 
a utilizar em todos os doentes internados nos estabelecimentos hospitalares nacionais(4). 
Devido a falta de Nutricionistas no Serviço de Nutrição e Dietética, a sinalização poderá 
ocorrer, contudo a avaliação nutricional e monitorização poderão não ser asseguradas a 
todos os doentes. Se atualmente os valores são alarmantes no Serviço de Medicina do 
CHTS, E.P.E. estudos futuros sobre a prevalência da desnutrição são fundamentais neste 
serviço e em todo o internamento desta unidade hospitalar.   
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4.2. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Neste trabalho de investigação conclui-se que existem ainda desafios por otimizar. 
Transversalmente, persiste a falta de consenso em relação à definição de desnutrição 
hospitalar e ao seu método de avaliação, confluência esta que leva a uma ambiguidade 
generalizada dentro do campo. Em primeiro lugar, é imperativo determinar um critério 
universal que possa servir como definição consensual. A desnutrição, enquanto condição, 
mantém-se um fenómeno constante nos dias de hoje, assumindo efeitos perniciosos para a 
saúde dos doentes, impactando economicamente as instituições de saúde e, numa escala 
mais ampla, exercendo pressão financeira no Serviço Nacional de Saúde. Apesar dos 
progressos nos cuidados de saúde, a retificação do estado nutricional do doente é 
continuamente negligenciada ou não é sequer considerada uma prioridade médica. A 
desnutrição deve ser tida como um sério fator de risco mas, danosamente, tal não se verifica 
no campo. Na prática clínica, não existe uma consciencialização do seu impacto negativo e, 
alarmantemente, verifica-se o desconhecimento sobre os seus efeitos no estado nutricional 
dos doentes e na evolução clínica dos casos. A insuficiente interação entre os profissionais 
de saúde, a par dos imperfeitos registos médicos relacionados com a nutrição, pautados 
pela ausência de dados (por exemplo: ingestão alimentar, peso, altura) e a falta de 
Nutricionistas no Serviço Nacional de Saúde comprometem o início da terapêutica 
nutricional. No que toca à identificação e eleição do instrumento de rastreio nutricional, é 
impreterível considerar o contexto clínico, população e recursos disponíveis. Hospitais com 
elevada rotatividade precisam de ferramentas de rastreio nutricionais simples, rápidas e de 
validade axiomática. Se a desnutrição for contida, somam-se melhorias na evolução clínica 
dos doentes, resultando numa diminuição de tempo de internamento e de complicações 
clínicas, o que atenua a pressão financeira. É essencial consolidar rotinas, sensibilizar 
equipas e adotar procedimentos para reconhecer sintomas, sinais e fatores de risco, de 
modo a prevenir a desnutrição e as suas graves complicações.  
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                                             ANEXO I 
Declaração de Consentimento Informado, Esclarecido e Livre 
 
 
 
 
 
 
	
— Declaração de Consentimento lnformado, Esclarecido e Livre para a Participação no Estudo de Investigação — 
 	
1	
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE  
PARA A PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO DE INVESTIGAÇÃO. 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial (Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 
1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) 
 
 
Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou 
que não está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a 
proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento. 
 
Título do estudo: “Desnutrição hospitalar, estudo observacional, aplicando o método de 
rastreio nutricional Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), aos doentes internados nos 
Serviços de Medicina Interna do Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, E.P.E.”. 
Enquadramento: No âmbito do Mestrado em Nutrição Clínica, pela Faculdade de Ciências 
da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto, a aluna e investigadora Ana Rita Alves 
da Cruz Ferreira (contactos: ritaaferreiranutricionista@gmail.com, 910980061), encontra-se a 
realizar o seu estudo de investigação no Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar 
Tâmega e Sousa, E.P.E. (CHTS, E.P.E.) - Unidade Hospital Padre Américo. A investigadora 
será orientada pela Doutora Isabel Maria Correia Gomes, Nutricionista responsável pelo 
Serviço de Nutrição do CHTS, E.P.E. 
Explicação do estudo: O trabalho de investigação pretende contribuir para a identificação 
da desnutrição ou do risco nutricional, dos doentes do Serviço de Medicina Interna deste 
centro hospitalar. O processo de recolha de dados será realizado através da aplicação de um 
protocolo de recolha de dados, constituído por um questionário de questões objetivas e 
breves, não requerendo mensurações invasivas para o participante.  
 
Condições de financiamento: Este estudo é voluntário e não possui prejuízos, assistenciais 
ou outros. 
 
Confidencialidade e anonimato: A participação neste estudo é de carácter voluntário, e os 
participantes terão tempo disponível para refletir sobre o pedido de participação, inclusive 
para poderem ouvir opinião de familiares e/ou amigos, bem como inteira liberdade para 
decidir da sua aceitação em participar. É garantida confidencialidade e uso exclusivo dos 
dados recolhidos para o presente estudo e é prometido que a identificação dos participantes 
nunca será tornada pública e os contactos serão feitos em ambiente de privacidade. A 
recolha e tratamento da informação clínica tem como objetivo o tratamento dos dados, 
exclusivamente para fins de investigação e será totalmente salvaguardado o anonimato e 
confidencialidade na sua divulgação. Os dados recolhidos serão armazenados no 
computador pessoal da Investigadora principal, sendo que toda a informação será protegida 
por uma password, sendo sempre apresentados para consulta e avaliação pela Orientadora, 
Doutora Isabel Maria Correia Gomes. Em qualquer momento, o participante pode contactar o 
	
— Declaração de Consentimento lnformado, Esclarecido e Livre para a Participação no Estudo de Investigação — 
 	
2	
investigador para aceder ao seu questionário respondido e, caso entenda solicitar a sua 
eliminação do estudo.	O investigador é uma pessoa com formação superior e está obrigado a 
deveres éticos e deontológicos de sigilo que salvaguardam estas situações. Para finalizar, 
informo que a presente investigação foi aprovada pela Comissão de Ética de Saúde do 
CHTS, E.P.E. 
Agradecendo desde já a vossa disponibilidade, 
 
A Investigadora, 
 
_____________________________________ 
Ana Rita Alves Cruz Ferreira  
Membro da Ordem dos Nutricionistas 2224N  
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me 
foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em 
qualquer momento, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequência. 
Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma 
voluntária forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas 
garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas pela investigadora. 
 
Nome Completo: ____________________________________________________________ 
 
Assinatura: ________________________________________________________________ 
 
Data: ______ / ______ / _______ 
 
 
SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR INCAPACIDADE 
 
Nome Completo: ____________________________________________________________ 
 
Grau de Parentesco ou Tipo de representação: ____________________________________ 
 
BI/CC Nº: ______________________________  Data de Validade: ____________________ 
 
Assinatura: ________________________________________________________________ 
 
Data: ______ / ______ / _______ 
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                                                 ANEXO II 
Questionário de caracterização da amostra 
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	—  QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA —	 1 
QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  
 CENTRO HOSPITALAR DO TÂMEGA E SOUSA, E.P.E.  — SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Serviço: UF___  Nº do Processo: ___________________  Codificação: ________ 
Data: _____ /______ / _______          (A preencher pela Investigadora.) 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _  
 
1. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
1.1 Sexo:  Masculino ____ Feminino ____  
1.2. Idade:  ____ 
1.3. Estado civil:   
Solteiro/a ____  Casado/a ____   Divorciado/a ____  Viúvo/a ____ 
1.4. Habilitações Literárias:     
Sem escolaridade    ____      3º ciclo do ensino básico   ____ 
1º ciclo do ensino básico   ____   Ensino secundário             ____              
2º ciclo do ensino básico   ____   Ensino superior                 ____ 
 
2. INFORMAÇÃO CLÍNICA ATUAL 
 
2.1. Internamento recente:  Sim ___ Não ___  
       2.1.1. Se sim, qual a duração? _______________________________________ 
2.2. Proveniência: Urgência  ____  Consulta Externa  ____ 
OBS        ____           Outro Serviços     ____  
2.3. Diagnóstico Principal: 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
2.4. Co-morbilidades associadas: 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
	—  QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA —	 2 
2.5. A condição clínica interfere ou dificulta a ingestão alimentar? 
       Sim ___ Não ___  
2.5.1.  Se sim, qual o tipo de condição clínica? 
Vómitos   ____    Anorexia  ____   Perda hemáticas   ____   Não gosta   ____   
 Disfagia   ____    Pirose      ____   Demência              ____   Recusa       ____    
Diarreia   ____    Dipepsia   ____   Estado comatoso  ____   Outros        ____  
2.6. A condição clínica faz aumentar as necessidades energéticas?     
       Sim ___ Não ___  
 
3. PROVENIÊNCIA DOS DADOS  
 
3.1. Dados recolhidos, provenientes do: 
Paciente  ____         Enfermagem       ____        Familiares/amigos ____  
Médico    ____         Processo clinico  ____  
 
4. AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA  
 
4.1. Peso corporal (kg):  ________ 
4.1.1. Levantamento do parâmetro peso corporal?  
          Medido  ____  Referido ____    Fórmula de Estimativa ___  
4.1.1.1. Fórmula de Estimativa do Peso Corporal de Melo et al.: 
 Altura do Joelho (cm)  ________  Circunferência do Braço (cm) ________ 
4.1.2. Peso corporal habitual nos últimos 6 meses (kg): ________ 
4.2. Estatura (cm): _________ 
4.2.1. Levantamento do parâmetro estatura?   
          Documentado ____  Referido  ____  Fórmula de Estimativa  ____  
4.3. Índice de Massa Corporal (IMC) (kg/m2): ________ 
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                                             ANEXO III 
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002).  
 
 
 
 
 
 
NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002 (NRS 2002) 
RASTREIO INICIAL 
	 1 
NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002 (NRS 2002) 
RASTREIO INICIAL 
1. O IMC é < 20,5 kg/m2 ?                Sim __ Não __   
2. O doente perdeu peso nos últimos 3 meses?             Sim __ Não __   
3. O doente teve uma redução na sua ingestão alimentar, na última semana?           Sim __ Não __   
4. O doente está gravemente doente (por exemplo, em Unidade de Cuidados Intensivos)?         
                  Sim __ Não __   
 
 
RASTREIO FINAL 
 
1. Deterioração do estado nutricional:      
1.1. Estado nutricional normal.                     Ausente (pontuação 0) ___ 
 
1.2. Perda de peso > 5% em 3 meses  
ou ingestão alimentar abaixo de 50-75%   
das necessidades na semana anterior.                     Ligeira (pontuação 1) ___ 
1.3. Perda de peso > 5% em 2 meses  
ou IMC 18,5-20,5 + deterioração do estado geral  
ou ingestão alimentar 25-60% das necessidades na semana anterior.       Moderada (pontuação 2) ___                       
                    
1.4. Perda de peso > 5% em 1 mês (>15% em 3 meses)  
ou IMC <18,5 + deterioração do estado geral  
ou ingestão alimentar a 0-25% das necessidades na semana anterior.           Grave (pontuação 3) ___
                   
2. Gravidade de doença (≈ aumento das necessidades):   
2.1. Necessidades nutricionais normais.          Ausente (pontuação 0) ___ 
2.2. Fratura da anca, Doentes crónicos, em particular 
 com complicações agudas: cirrose, doença pulmonar  
obstrutiva crónica (DPOC), hemodiálise crónica, diabetes e oncologia.          Ligeira (pontuação 1) ___  
2.3. Cirurgia abdominal “major”, acidente vascular 
 cerebral (AVC), pneumonia grave, malignidade hematológica.                   Moderada (pontuação 2) ___ 
2.4. Lesões craneoencefálica, transplante  
de medula óssea, doentes de cuidados intensivos (APACHE>10).           Grave (pontuação 3) ___ 
3. Idade:  (Se ≥ 70 anos, adicionar 1 à pontuação total anterior).                           Pontuação ___ 
 
TOTAL DE PONTUAÇÃO: _____ 
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RASTREIO FINAL 
 
 
1.1. Estado nutricional normal.                      Ausente (pontuação 0) ___ 
 
1.2. Perda de peso > 5% em 3 meses  
ou inge 
 
 
 
 
                                            ANEXO IV 
Fórmulas proposta por Barbosa et al.(114). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Equações de previsão da estatura através do comprimento do antebraço/cubital, 
validadas para a população Portuguesa, por Barbosa et al.(114): 
 
 
Homens (<65 anos): 84,5+3,2 x Comprimento cubital (cm) (r = 0,748; epe= 4,8 cm) (114); 
Homens (≥65 anos): 84,7+3,2 x Comprimento cubital (cm) (r = 0,692; epe= 4,6 cm) (114); 
Mulheres (<65 anos): 92,0+2,9 x Comprimento cubital (cm) (r = 0,703; epe= 4,6 cm) (114); 
Mulheres (≥65 anos): 78,5+3,3 x Comprimento cubital (cm) (r = 0,766; epe= 4,3 cm) (114). 
 
Para as quais r corresponde ao coeficiente de correlação e epe ao erro padrão de estimativa. 
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                                            ANEXO V 
Fórmulas proposta por Melo et al. (117). 
 
 
 Fórmulas de estimativa do peso corporal, por Melo et al.(117): 
Mulheres brancas: Peso Corporal (kg) = (altura de joelho x 1,01) + (circunferência de braço x 2,81) – 66,04(117); 
Mulheres negras: Peso Corporal (kg) = (altura de joelho x 1,24) + (circunferência de braço x 2,81) – 82,48(117); 
Homens brancos: Peso Corporal (kg) = (altura de joelho x 1,19) + (circunferência de braço x 3,21) – 86,82(117); 
Homens negros: Peso Corporal (kg) = (altura de joelho x 1,09) + (circunferência de braço x 3,14) – 83,72(117); 
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                                                    ANEXO VI 
Parecer Comissão de Ética de Saúde do CHTS, E.P.E.. 
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                                                      ANEXO VII 
Declaração Orientadora. 
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                                                                                                              ANEXO VIII 
Cartaz: "Prevalência da Desnutrição no Serviço de Medicina Interna, do CHTS, E.P.E 
 
 
 
 
 
 
 
 
SERVIÇO	DE	NUTRIÇÃO	E	DIETÉTICA	
Professora	Doutora	Isabel	Gomes		
Drª.	Rita	A.	Ferreira	
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